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Se realiza una revisión bibliográfica 
sobre la trabeculoplastia selectiva, 
técnica láser no invasiva y 
relativamente reciente que se utiliza 
en el tratamiento del glaucoma de 
ángulo abierto mediante un equipo de 
Nd-Yag láser de frecuencia doblada 
(equipo Laserex Tango  LT5106-T Nd: 
YAG láser, Ellex Medical Pty Ltd para 
trabeculoplastia selectiva). El 
incremento de la esperanza de vida de 
la población hace que aumente la 
incidencia del glaucoma, una de las 
primeras causas de ceguera 
irreversible a nivel mundial. La terapia 
láser ha revelado ser efectiva en el 
tratamiento antiglaucomatoso; la 
trabeculoplastia selectiva es una 
técnica novedosa, eficaz, selectiva y 
con pocas complicaciones, lo que 
motivó la realización de  esta 
investigación con el objetivo de 
mostrar las indicaciones y las 
contraindicaciones, los mecanismos de 
acción, la descripción de la técnica, la 
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A review of the literature on selective 
laser trabeculoplasty was conducted. 
This is a relatively recent non-invasive 
laser technique which is used in the 
treatment of open-angle glaucoma 
with a frequency-doubled Nd: YAG 
laser (Laserex Tango LT5106-T Nd: 
YAG laser, Ellex Medical Pty Ltd for 
selective trabeculoplasty). Increased 
life expectancy of the population 
increases the incidence of glaucoma, a 
leading cause of irreversible blindness 
worldwide. Laser therapy has proven 
to be effective in antiglaucoma 
treatment. Selective laser 
trabeculoplasty is a novel technique, 
effective, selective, and with few 
complications. These facts have 
motivated this research with the aim 
of showing its indications and 
contraindications, the mechanism of 
action, description of the technique, 











El glaucoma constituye un grave problema de salud mundial; estudios 
poblacionales sobre su predominio en diferentes naciones proporcionan su 
magnitud y lo sitúan como la principal causa de ceguera irreversible.1,2 El 
glaucoma primario de ángulo abierto (GPAA) es el más frecuente de todos; se 
estima que existen en el mundo 66.8 millones de personas con glaucoma primario, 
de ellos 6.7 millones sufren ceguera bilateral.3 
La trabeculoplastia láser selectiva (SLT) es una técnica no invasiva relativamente 
reciente desarrollada como una alternativa a la trabeculoplastia argón láser (ALT)  
para evitar las desventajas de esta última: la elevación postoperatroria inmediata 
de la presión intraocular (PIO), la degradación de la disminución de la PIO a largo 




El efecto de las radiaciones solares es bien conocido. Es Theophilus Bonatos 
(1620-1689) quien después de una quemadura solar en la retina informa, por vez 
primera, un escotoma central. El oftalmólogo alemán Gerd Meyer-Schwikerath 
señaló el posible efecto terapéutico de la luz que dañaba la retina en pacientes que 
contemplaban un eclipse solar al quemar, de forma controlada, ciertas zonas de la 
retina en enfermos con diabetes o lesiones predisponentes a un desprendimiento 
de retina; su publicación en 1949 fue la base para el desarrollo del campo de la 
fotocoagulación retinal. No fue hasta 1960 que se desarrolló el primer láser de 
rubí, el que, tres años más tarde, se perfeccionó y se comenzó a utilizar para el 
tratamiento de diversas enfermedades oftalmológicas, incluido el glaucoma; sus 
usos y sus indicaciones se ampliaron progresivamente.5 
En 1973 Worthen y Wickham proponen el tratamiento de la malla trabecular 
mediante el uso del láser de argón continuo como un método tangible y efectivo 
para lograr disminuir la PIO en el glaucoma de ángulo abierto, en la misma fecha 
Krasnov obtiene iguales resultados con el láser Q-switched pulsado de rubí y en 
1979 queda estandarizada la técnica de la trabeculoplastia selectiva (SLT) por 
Wise y Witter, quienes utilizan láser de argón; otros láseres también empleados en 
la trabeculoplastia son el kriptón rojo y amarillo, el Nd:YAG continuo, el diodo y el 
Nd:YAG Q-sw, entre otros.6 
En 1995 Mark Latina y su colaborador Carl Park,7 al aplicar los principios de la 
fototermolisis selectiva, compararon los efectos de radiaciones láser continuas y 
pulsadas sobre células pigmentadas y no pigmentadas cultivadas en malla 
trabecular bovina y definieron los parámetros idóneos para hallar un régimen de 
láser cuya absorción quedase confinada a las células pigmentadas de la malla 
trabecular sin afectar a las circundantes no pigmentadas ni a los elementos de 
andamiaje tisular: surge de esta manera la trabeculoplastia selectiva. 
El uso de la SLT ha ido en incremento en la última década, lo que indica su 
creciente  aceptación al reducir la PIO de un 20-30% en alrededor del 80% de los 
pacientes.8,9 
 
MECANISMO DE ACCIÓN 
Las reducciones de la PIO sugieren que la SLT actúa a nivel celular y que favorece 
los procesos de migración, la fagocitosis de los detritos de la malla trabecular y la 
estimulación de tejido trabecular sano, lo que podría mejorar las propiedades de 
flujo de salida de la malla trabecular10 y convertirla en un procedimiento más 
seguro y repetible; la SLT es una alternativa segura para el manejo del 
glaucoma,11,12 incrementa el drenaje acuoso y fortalece aún más la filtración y el 
drenaje a través de la TM (malla trabecular).13 A pesar de las evidencias ante 
mencionadas el mecanismo exacto de la eficacia de la SLT en la reducción de la 
PIO en seres humanos vivos no está claro, por lo que se requiere de otros estudios 
en el tiempo. 
 
INDICACIONES13-17 
Ha sido empleada como tratamiento de primera línea y complementario o para 
evitar o retrasar los procedimientos quirúrgicos con muy buenos resultados 
• Técnica de elección en los glaucomas primarios de ángulo abierto e 
hipertensos oculares como tratamiento inicial 
• Pacientes que se nieguen a la intervención quirúrgica 
• Como suplemento en la terapia farmacológica máxima tolerable 
• Mal cumplimiento de la terapia médica, intolerancia o dificultad para su 
obtención o instilación 
• Post iridotomía, iridoplastia periférica o extracción extracapsular del 
cristalino 
• Como alternativa a la operación insicional en pacientes con historia de ALT o 
trabeculectomía fallida 




 Glaucomas inflamatorios/uveíticos 
 Glaucoma congénito 
 Glaucoma primario o secundario de ángulo cerrado 
 Glaucoma congénito 
 Afecciones en las que no se visualice la malla trabecular 
 Pacientes con glaucoma avanzado en el que no hay tiempo para realizar el 
seguimiento 
 
ALGUNAS CONSIDERACIONES ESPECIALES SOBRE EL USO DE LA SLT 
La teoría que plantea la reacción desencadenada por la energía emitida por la SLT 
al ser absorbida por las células pigmentadas de la malla trabecular y reducir la 
presión intraocular induce que los resultados del tratamiento deben variar de 
acuerdo con el grado de pigmentación de la misma; existe una correlación entre el 
grado de pigmentación del ángulo y la efectividad de dicho procedimiento.19 La 
trabeculoplastia selectiva puede ser considerada un método seguro y eficaz en el 
tratamiento del glaucoma pseudoexfoliativo (GPEX). Shazly y colaboradores20 
comparan los resultados de la SLT en 19 ojos con diagnóstico de GPAA y 18 
afectados por glaucoma pseudoexfoliativo y obtienen una disminución de 5.7 y 
5.5mmHg respectivamente; estos resultados concuerdan con los de varios 
autores21 que llegaron a resultados similares. Goldenfeld21 y colaboradores 
evaluaron 57 ojos con glaucoma pseudoexfoliativo que presentaban una PIO 
superior a 23mmHg; un año después de la operación con láser la PIO media, en 
todos los pacientes, se redujo de 26.01±2.5 a 17.8±2.8mmHg (31.5%, p<0.01) y 
la media de medicamentos por enfermos se redujo de un 2.8 a 2.3. La SLT 
representa una opción viable en ojos previamente tratados con ALT. Latina y 
colaboradores informaron una reducción de la presión intraocular de 5mmHg o 
más del 40% en los ojos que no habían sufrido tratamiento previo con ALT y de 
57% en aquellos que sí habían sido tratados; otros autores coinciden con estos 
resultados.22-24 De acuerdo a los resultados de Ho y colaboradores14 a pacientes 
con diagnóstico de glaucoma primario de ángulo cerrado a los que se les realizó  
iridotomía con exitosa apertura del ángulo iridotrabecular y aún así la PIO se 
mantuvo elevada de forma persistente, la SLT se les redujo más de un 20%. Un 
estudio realizado en el Instituto Cubano de Oftalmología “Ramón Pando Ferrer” en 
2010 en pacientes con glaucoma primario de ángulo cerrado con elevación de la 
PIO después de EECC mostró una reducción de hasta 14,3mm Hg al sexto mes en 
el 88% de los casos.25 
En los glaucomas de tensión normal Mallah y colaboradores22  demostraron una 
reducción significativa de la PIO post SLT. Se considera importante no olvidar en 
estos casos registrar las fluctuaciones de la PIO debido a su correlación con la 
progresión del glaucoma. 
El papel de la SLT en el control de la PIO en pacientes con presión intraocular 
elevada posterior al uso controversial de esteroides si se toma en consideración 
que la supresión del tratamiento con esteroides puede inducir  al control de la PIO; 
no obstante, varios autores han mostrado en sus estudios la eficacia de este 
procedimiento en pacientes con cifras tensionales elevadas inducidas por 
inyecciones intravítreas de triamcinolona acetónido.26-28 
Si bien Nakakura y colaboradores muestran la eficacia de las inyecciones 
intravítreas en el glaucoma secundario a pseudoafaquia, otros autores26,29 plantean 
que la eficacia a largo plazo es la misma tanto para pacientes fáquicos como 
pseudoafáquicos. 
 
TÉCNICA DE LA TRABECULOPLASTIA LÁSER SELECTIVA 
La SLT se realiza con un equipo Tango LT 5106-T, Q switched de Laserex, que  
emplea un Neodimio YAG Láser de frecuencia doblada (longitud de onda de 
532nm) y se utilizan los siguientes parámetros: 
Tiempo de exposición prefijado de 3ns, diámetro del impacto de 400µm, rango de 
energía entre 0.6 y 2.6mJ/pulso y selección de un nivel cuyo efecto quede 
inmediatamente por debajo de la producción de burbujas.30 
Debe ser utilizado un agonista alfa-2 adrenérgico (en presencia de ángulo abierto) 
para prevenir picos tensionales. Tras el procedimiento se mantiene la medicación 
hipotensora previa de los pacientes para determinar la efectividad de la 
terapéutica láser. 
Bajo anestesia tópica se coloca una lente para gonioscopia de Latina que  permite 
visualizar el ángulo iridocorneal sin magnificación óptica y reducir en gran número 
las  aberraciones. De forma habitual se comienza el tratamiento a las 12hrs (con 
la lente colocada a las 6hrs) y se continúa siempre hacia la mitad inferior del 
ángulo, se rota la lente en sentido horario, el número de impactos oscila entre 
100-110 en 360º y se colocan de forma contigua, no solapados; se trata de 
ajustar al esquema de 50 spot por 180o. 
El nivel óptimo de energía se define como la máxima energía empleada sin causar 
fotodisrupción o ruptura de la malla trabecular y varía de paciente a paciente 
(umbral de energía térmica), se evidencia por la formación de burbujas y es 
determinado primariamente por el nivel de pigmentación de la célula de la malla 
trabecular.  
Se regula la energía utilizada y se comienza con cifras de 0.6mJ, se incrementan o 
disminuyen en rangos de 0.1mJ hasta obtener la respuesta deseada en forma de 
“burbujas de champán”. Esta energía a la que ocurrió la formación de burbujas se 
conoce como “energía umbral”; se disminuye en 0.1mJ y este nivel inferior se 
denomina energía de tratamiento.31 
A todos los pacientes tratados se les prescribe el uso de medicamentos de acción 
antinflamatoria no esteroidea tópicos (diclofenaco sódico colirio) con intervalos de 
seis horas en un período no mayor de siete días. 
Una vez realizado el procedimiento se evalúa la PIO una hora después del mismo, 
a los siete días, a los quince, al mes, dos, tres, seis y 12 meses, asociado a un 
examen biomicroscópico que se mantiene en todas las visitas para detectar 
posibles complicaciones. Se ha descrito una tasa de éxito en el control de la PIO 
en el primer año de seguimiento en el 59-95% de los casos según diferentes 
autores, la mayoría coincide entre un 80-90%.14,24,25,29 
 
Ventajas de la trabeculoplastia selectiva. 
1. Resulta ser un procedimiento efectivo al reducir hasta en un 30% la PIO 
2. Se considera segura al mantener intacta la estructura de la malla trabecular 
3. Actúa de forma selectiva únicamente sobre las células pigmentarias 
4. Puede ser utilizada como terapia inicial, de reemplazo o adicionarla a 
cualquier otra 
5. Mejora la calidad de vida de los pacientes con glaucoma y disminuye los 
costos de los tratamientos 
 
El grado de reducción de la PIO post-SLT realizada en un ojo predice la respuesta 
a largo plazo en el ojo contralateral (no tratado)4,32 y produce una disminución 
significativa en la amplitud de la fluctuación diurna de la presión intraocular, que 
se relaciona con la progresión de daño por glaucoma.32,33 
Según la experiencia que se tiene hasta este momento los pacientes con 
trabeculoplastia previa pueden volver a ser tratados siempre y cuando la 
operación previa haya resultado exitosa en alguna manera. Se atribuye un 70% de 
efectividad en estos pacientes; en otros  estudios se obtuvieron similares 
resultados en el 37% de los casos. La SLT puede realizarse inicialmente a 180º, 
aunque estudios realizados muestran su mayor eficacia cuando se tratan los 
360º.34-38 
Se consideró importante señalar lo planteado por diferentes autores sobre el uso 
concomitante de la SLT y las drogas acuososupresoras porque con esta 
combinación terapéutica se obtienen mejores resultados que con los derivados de 
la prostaglandina pues, de esta forma, se combinan los efectos de la disminución 
de la secreción del humor acuoso y el aumento de la facilidad de salida del mismo 
producida por la SLT.39 
En lo que a la terapéutica pre y post operatoria se refiere algunos autores tratan a 
sus pacientes con hipotensores para prevenir los picos tensionales, pero existen 
controversias en lo que al uso post SLT de antinflamatorios se refiere pues algunos 
plantean, dadas las escasas complicaciones y el fácil control de las mismas, 
permitirle al ojo estimular cierto grado de inflamación y que la misma actúe y 
desencadene procesos biológicos que harán efectivo el láser.40 Es necesario el uso 
de los hipotensores en estos casos; en el caso de los antinflamatorios es 
importante apegarse al criterio del Especialista.  
 
COMPLICACIONES 
Aunque la SLT es considerada una técnica  segura y sus efectos son mínimos y 
transitorios -según lo planteado por varios autores- no está exenta de 
complicaciones tales como la epiteliopatía corneal difusa, los picos tensionales post 
tratamiento (los que pueden durar durante algunas semanas), la inyección 
cilioconjuntival, el dolor leve o franco, la cefalea, la queratitis lamelar difusa, el 
hipema, el edema macular cistoide y la efusión coroidea.9,41-43 
En este aspecto se hace notorio que el dominio de la técnica quirúrgica evita, en 
gran medida, la presencia de las tan poco significativas complicaciones que el 




La trabeculoplastia selectiva láser (SLT) es una terapéutica útil y eficaz en el 
tratamiento del glaucoma de ángulo abierto, con una excelente tolerancia y un  
perfil de seguridad elevado que preserva, de forma intacta, la malla trabecular, 
que admite la posibilidad de retratamiento sin interferir con el resto del 
tratamiento antiglaucomatoso y con un mínimo de complicaciones fáciles de 
manejar por lo que se considera estamos ante un procedimiento que abre una 
ventana importante para los Especialistas en glaucoma al enriquecer el arsenal 
terapéutico para  el  tan anhelado control de la PIO y, por ende, de la progresión 
de la enfermedad. 
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